Genital psoriasis: Prevalence. Sexuality. Quality of life scals appropiate to this location. Treatment. Infections: causality or consequence… and our experience by García Berrio, Laura
	  
FACULTAD	  DE	  MEDICINA	  
UNIVERSIDAD	  DE	  CANTABRIA	  
 
 
 
GRADO	  EN	  MEDICINA	  
	  
	  
	  
	  
TRABAJO	  FIN	  DE	  GRADO	  
	  
Psoriasis	  genital:	  Prevalencia.	  Sexualidad.	  Escalas	  de	  calidad	  
de	  vida	  adecuadas	  a	  esta	  localización.	  Tratamiento.	  
Infecciones:	  causalidad	  o	  consecuencia…	  y	  nuestra	  
Experiencia.	  
Genital	  psoriasis:	  Prevalence.	  Sexuality.	  Quality	  of	  life	  scals	  
appropiate	  to	  this	  location.	  Treatment.	  Infections:	  causality	  
or	  consequence…	  and	  our	  Experience.	  
	  
	  
	  
	  	  	  Autora:	  Dña.	  Laura	  I.	  García	  Berrio	  
	  	  	  	  	  	  	  Directora:	  Dña.	  Susana	  Armesto	  Alonso	  
	  	  	  	  	  Codirectora:	  Dña.	  Carmen	  González	  Vela	  
	  
	  
	  
	  
Santander,	  Junio	  2020	  
	   2	  
 
 
 
 
 
 
 	  
Tu	  piel	  tan	  dulce	  que	  me	  embriaga	  
tu	  piel	  tan	  suave	  que	  quiero	  sentirla,	  
tu	  piel	  que	  me	  hace	  estremecer,	  
quiero	  estar	  junto	  a	  ti	  por	  siempre,	  
déjame	  envolverme	  en	  ella,	  
déjame	  embriagarme	  de	  tu	  ser…	  
sacia	  esta	  sed	  que	  tengo	  de	  tu	  piel.	  
	  
Susurros…	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RESUMEN	  
Introducción:	   La	   psoriasis	   genital	   (PG)	   es	   una	   entidad	   dermatológica	  
infradiagnosticada.	  Esto	  es	  debido,	  principalmente,	  al	  pudor	  que	  siente	  el	  paciente	  a	  
autorreportarlo	  en	  la	  consulta	  y	  a	  la	  omisión	  del	  médico	  de	  cuestionar	  sobre	  ello.	  Por	  
otro	   lado,	   no	   existen	   actualmente	   criterios	   diagnósticos	   objetivos,	   ni	   las	   escalas	   de	  
evaluación	  específica	  están	  integradas	  en	  el	  día	  a	  día	  de	  la	  consulta	  de	  dermatología.	  
Metodología:	  Estudio	  retrospectivo	  de	  abril	  del	  2019	  hasta	  abril	  del	  2020	  en	  el	  que	  se	  
valoran	  pacientes	  con	  psoriasis	  genital.	  Se	  compara	  la	  prevalencia	  de	  la	  misma	  entre	  
los	  6	  primeros	  meses	  en	  los	  que	  el	  paciente	  refiere	  esa	  afectación	  y	  los	  6	  últimos,	  en	  
los	  que	  el	  médico	  cuestiona	  específicamente	  esta	  localización.	  	  
Conclusiones:	  Es	  necesario	  cuestionar	  sobre	  la	  PG	  a	  los	  pacientes	  en	  consulta	  porque	  
es	   una	   localización	   proclive	   a	   ocultar.	   La	   afectación	   es	   mayor	   en	   las	   mujeres.	   El	  
tratamiento	   de	   elección	   debería	   ser	   con	  modificadores	   biológicos/apremilast.	   Sería	  
necesario	  aplicar	  las	  escalas	  apropiadas	  para	  conocer	  la	  situación	  real	  y	  es	  importante	  
una	  actitud	  multidisciplinar	  junto	  a	  Psiquiatría/Psicología	  y	  Urología/Ginecología.	  
Palabras	  clave:	  psoriasis,	  genital,	  sexualidad.	  
	  
	  
ABSTRACT 
Background: Genital	  psoriasis	  (GP)	  is	  an	  underdiagnosed	  dermatological	  entity.	  This	  is	  
mainly	  due	  to	  the	  modesty	  that	  the	  patient	  feels	  to	  self-­‐report	  in	  the	  consultation	  and	  
the	   doctor's	   failure	   to	   question	   about	   it.	   On	   the	   other	   hand,	   there	   are	   currently	   no	  
objective	  diagnostic	  criteria.	  Neither	  are	  the	  specific	  evaluation	  scales	   integrated	   into	  
the	  day-­‐to-­‐day	  of	  the	  dermatology	  consultation.	  
Methodology:	  Retrospective	  study	  from	  April	  2019	  to	  April	  2020	  in	  which	  patients	  with	  
genital	   psoriasis	   are	   evaluated.	   Compare	   the	   prevalence	   of	   it	   between	   the	   first	   6	  
months	  in	  which	  the	  patient	  reports	  this	  condition	  and	  the	  last	  6	  months,	  in	  which	  the	  
doctor	  specifically	  questions	  this	  location.	  
Conclusions:	  Dermatologists	  must	   interview	   patients	   about	   the	   GP	   in	   the	   consulting	  
room	  because	  genital	  area	  is	  a	  location	  prone	  to	  be	  hidden.	  The	  involvement	  is	  greater	  
in	  women.	  The	   treatment	  of	   choice	   should	  be	  with	  biological	  modifiers/apremilast.	   It	  
would	   be	   necessary	   to	   apply	   the	   requested	   scales	   to	   know	   the	   real	   situation	   and	   a	  
multidisciplinary	   attitude	   is	   important	   together	   with	   Psychiatry/Psychology	   and	  
Urology/Gynecology.	  
Keywords:	  psoriasis,	  genital,	  sexuality.	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INTRODUCCIÓN	  
 
 
La	   psoriasis	   genital	   (PG)	   se	   considera	   una	   entidad	   dermatológica	   inmunomediada	  
(IMID),	  en	  ocasiones	  recurrente,	  que	  puede	  aparecer	  en	  todos	  los	  grupos	  de	  edad.	  Con	  
mayor	   frecuencia	   se	   diagnostica	   en	   una	  etapa	   tardía	   de	   la	   enfermedad.	  No	  existen	  
criterios	   internacionales	  objetivos	  para	  verificar	  el	  diagnóstico	  de	  esta	  forma	  clínica.	  
Se	  basa	  principalmente	  en	  la	  observación	  de	  los	  signos	  característicos.	  Actualmente	  se	  
está	  empezando	  a	  utilizar	  el	  dermatoscopio	  para	  examinar	  las	  lesiones	  genitales	  (20).	  
Su	  curso	  recurrente-­‐remitente	  es	  otro	  factor	  que	  limita	  el	  diagnóstico	  adecuado.	  Tiene	  
una	   distribución	   equitativa	   entre	   hombres	   y	   mujeres.	   Desafortunadamente,	   la	   PG	  
sigue	  sin	  estar	  tratada	  en	  la	  gran	  mayoría	  de	  los	  pacientes.	  
	  
La	   PG	   a	   menudo	   se	   juzga	   erróneamente	   como	   una	   dermatitis	   irritativa	   (33%),	   una	  
infección	   de	   transmisión	   sexual	   (4,2%)	   o	   una	   reacción	   alérgica,	   debido	   a	   la	   baja	  
conciencia	   social	   de	   la	   enfermedad	   (28).	   Las	   manifestaciones	   clínicas	   como	   prurito,	  
escozor,	  quemazón,	  dispareunia	  y	  flujo	  vaginal	  pueden	  imitar	  otras	  enfermedades	  en	  
una	  etapa	  temprana.	  El	  diagnóstico	  y	  el	  tratamiento	  de	  la	  PG	  pueden	  ser	  difíciles	  y	  a	  
menudo	  requieren	  un	  enfoque	  multidisciplinar	  para	  su	  reconocimiento	  adecuado	  y	  la	  
mejora	  del	  estado	  psicofísico	  del	  paciente.	  	  
	  
Hasta	   dos	   tercios	   de	   los	   pacientes	   con	   psoriasis	   genital	   nunca	   han	   sido	   tratados	  
tópicamente,	   y	   mucho	   menos	   de	   forma	   sistémica.	   La	   mitad	   de	   ellos	   nunca	   han	  
comentado	   la	  presencia	  de	   lesiones	  genitales	   con	   su	  médico.	   Incluso	  aunque	   tengan	  
lesiones	  genitales	  severas,	  no	  lo	  refieren,	  lo	  que	  deja	  en	  evidencia	  sus	  sentimientos	  de	  
estigmatización.	   Solo	   una	   cuarta	   parte	   de	   estos	   pacientes	   creen	   que	   sus	   médicos	  
prestaron	   suficiente	   atención	   a	   posibles	   problemas	   sexuales,	   a	   pesar	   de	   que	  
especialmente	  este	  localización	  afecta	  a	  las	  relaciones	  sexuales.	  (6,9)	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MARCO	  TEÓRICO	  
 
 
CLÍNICA	  
	  
La	  piel	  genital	  es	   frágil	  y	  sensible	  a	   los	   irritantes	  mecánicos	  y	  químicos.	  Los	   irritantes	  
más	   comunes	   son:	   tampones,	   toallas	   sanitarias,	   ropa	   ajustada,	   depilación,	   flujo	  
vaginal,	  sudor,	  semen,	  orina,	  heces,	  cosméticos	  y	  jabones,	  lubricantes	  y	  espermicidas.	  	  
Las	   lesiones	  psoriásicas	  en	   los	  genitales	  se	  presentan	  principalmente	  como	  placas	  de	  
escaso	  grosor,	  bien	  delimitadas,	  brillantes,	  eritematosas	  y	   sin	  escamas	  por	   ser	   zonas	  
de	   oclusión.	   Si	   hay	   escamas,	   se	   observan	   solo	   en	   las	   partes	   más	   queratinizadas	   y	  
alejadas	  de	  la	  localización	  genital.	  Se	  describen	  formas	  pustulosas	  en	  hombres	  (28).	  
El	   síntoma	   más	   característico	   de	   PG	   es	   el	   prurito.	   Otros	   síntomas	   asociados	   son	  
eritema,	   dolor,	   ardor…Mientras	   se	   recoge	   el	   historial	   del	   paciente,	   es	   importante	  
preguntar	   sobre	   la	  actividad	  sexual	  y	  explorar	   zonas	  de	  extensión,	  cuero	  cabelludo	  y	  
uñas.	  
Tabla	  1.	  Estudios	  que	  evalúan	  los	  síntomas	  asociados	  con	  psoriasis	  genital
(6)	  
En	  el	  sexo	  femenino,	  la	  psoriasis	  vulvar	  es	  simétrica	  	  y	  suele	  manifestarse	  como	  placas	  
rojas	  brillantes	   sin	   escamas	  en	   los	   labios,	   con	  evolución,	   al	   distanciarse	  de	   las	   zonas	  
oclusivas,	  a	  lesiones	  descamativas	  de	  mayor	  grosor.	  	  	  	  	  	  	  	  
En	   los	   hombres,	   las	   lesiones	   psoriásicas	   genitales	   pueden	  
localizarse	  en	   la	  piel	  del	  escroto	  y	  del	  pene.	  El	  glande	  es	  el	  
área	   que	   se	   ve	   afectada	   con	   mayor	   frecuencia.	   Por	   lo	  
general,	  la	  PG	  no	  involucra	  todo	  el	  pene,	  escroto	  y	  pliegues	  
inguinales.	   En	   pacientes	   varones	   no	   circuncidados,	   suelen	  
aparecer	   placas	   bien	   definidas	   sin	   escamas	   debajo	   del	  
prepucio	   y	   en	   el	   glande	   proximal,	   mientras	   que	   en	   los	  
hombres	  circuncidados	  aparecen	  lesiones	  eritematosas	  en	  el	  
glande.	  	  (1,2)	  
La	   PG	   se	   ha	   considerado	   en	   un	   tiempo	   una	   variedad	   de	   la	  
psoriasis	   inversa	   (PI)	   de	   forma	   que	   en	   el	   79%	   de	   las	   PI	   se	  
puede	   diagnosticar	   también	   PG	   (4).	   La	   situación	   actual	   considera	   que	   es	   una	  
localización	  independiente.	  
Histológicamente	   no	   se	   aprecian	   diferencias	   esenciales,	   salvo	   por	   la	   afectación	   de	  
mucosas,	  con	  respecto	  al	  resto	  de	  psoriasis	  (28).	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PREVALENCIA	  	  
	  
La	  prevalencia	  de	  la	  PG	  cuando	  se	  hace	  el	  examen	  genital	  varía	  ampliamente	  de	  12%	  a	  
38%	  según	  los	  estudios,	  probablemente	  debido	  a	  los	  diferentes	  métodos	  de	  evaluación	  
de	  prevalencia	  (3).	  El	  63%	  de	  los	  adultos	  con	  psoriasis	  desarrollan	  lesiones	  psoriásicas	  
en	  el	  área	  genital	  al	  menos	  una	  vez	  en	   la	  vida.	  En	  presencia	  de	  psoriasis	   inversa,	   la	  
prevalencia	  de	  PG	  aumenta	  aproximadamente	  al	  79%	  (4,6).	  
En	  2	  a	  5%	  de	  los	  pacientes	  únicamente	  presentan	  lesiones	  en	  la	  región	  genital.	  
Además,	  la	  prevalencia	  probablemente	  se	  subestima	  debido	  a	  la	  reticencia	  tanto	  de	  los	  
pacientes	  como	  de	   los	  médicos	  a	  hablar	   sobre	  el	   compromiso	  genital	  y	   la	  calidad	  de	  
vida	  sexual.	  Por	  lo	  tanto,	  es	  común	  omitir	  la	  anamnesis	  sobre	  problemas	  genitales	  y	  la	  
inspección	   de	   las	   regiones	   íntimas	   del	   cuerpo	   durante	   los	   exámenes	   de	   rutina	  
realizados	  por	  dermatólogos	  con	  el	  fin	  de	  preservar	  su	  intimidad.	  	  
Según	   el	   estudio	  GENIPSO,	   cuyo	   objetivo	   fue	   determinar	   la	   prevalencia	   de	   la	   PG	   en	  
pacientes	  que	  consultan	  por	  psoriasis	  extragenital;	  la	  prevalencia	  de	  PG	  fue	  del	  43.2%	  
entre	   los	   776	   pacientes	   incluidos,	   examinados	   por	   un	   dermatólogo.	   La	   tasa	   de	  
participación	   de	   pacientes	   del	   85%	   en	   el	   estudio	   fue	   particularmente	   alta	   y	   debe	  
subrayarse.	   Esta	   cifra	   también	   representa	   la	   tasa	   de	   aceptación	   del	   examen	   genital,	  
dado	   que	   los	   pacientes	   habían	   consultado	   por	   psoriasis	   extragenital,	   no	   por	   sus	  
(posibles)	   lesiones	   genitales.	   Probablemente	   refleje	   una	   necesidad	   real	   en	   los	  
pacientes	  respecto	  a	  la	  afectación	  de	  esta	  localización.	  (3)	  
Tabla	  2.	  Prevalencia	  de	  la	  psoriasis	  genital	  en	  estudios	  clínicos
(7)	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EPIDEMIOLOGÍA	  
La	   PG	   puede	   ocurrir	   en	   todos	   los	   grupos	   de	   edad,	   desde	   recién	   nacidos	   hasta	  
pacientes	   geriátricos,	   con	   una	   ligera	   predilección	   por	   los	   pacientes	   varones	   más	  
jóvenes	   con	   enfermedad	   relativamente	   grave.	   En	   niños	   menores	   de	   2	   años,	   la	   PG	  
generalmente	   se	   presenta	   como	   un	   intenso	   eritema	   bien	   delimitado	   en	   el	   área	   del	  
pañal.	  
	  
Con	  respecto	  a	  los	  factores	  de	  riesgo	  asociados	  con	  la	  presencia	  de	  lesiones	  genitales,	  
encontramos	   que	   el	   sexo	   masculino,	   la	   gravedad	   de	   la	   psoriasis,	   la	   edad	   de	   inicio	  
temprana,	   la	   psoriasis	   inversa,	   la	   afectación	   del	   cuero	   cabelludo,	   uñas,	   zonas	   de	  
pliegues	   y	  conducto	  auditivo	  externo	   están	  significativamente	  asociados.	   (3)	  No	  hay	  
asociación	  con	  la	  circuncisión,	  la	  obesidad	  o	  la	  artritis	  psoriásica	  (9).	  
Durante	  el	  embarazo	  el	  55%	  de	  nuestras	  pacientes	  mejoran	  y	  en	  el	  24%	  empeora	   la	  
severidad,	  dando	  incluso	  complicaciones	  sistémicas	  (30).	  
	  
CALIDAD	  DE	  VIDA	  Y	  REPERCUSIÓN	  PSICOSOCIAL	  	  
La	   psoriasis,	   especialmente	   la	   manifestación	   genital	   de	   la	   enfermedad,	   tiene	   una	  
influencia	   negativa	   en	   la	   calidad	   de	   vida	   de	   los	   pacientes.	   La	   vida	   personal	   se	   ve	  
particularmente	   afectada.	   Influye	   no	   solo	   en	   la	   salud	   física,	   sino	   también	   en	   la	  
psicosocial	  y	  emocional.	  	  	  
Las	  lesiones	  cutáneas,	  especialmente	  en	  el	  área	  genital	  y	  en	  la	  cara,	  pueden	  conducir	  a	  
una	  depresión	   severa	   e	   incluso	   a	   una	   ideación	   suicida.	   El	   tratamiento	   farmacológico	  
asociado	  en	  ocasiones	  a	  psicoterapia	  da	  como	  resultado	  el	  control	  de	  la	  enfermedad	  
con	  un	  alivio	  en	  su	  calidad	  de	  vida	  claramente	  demostrable.	  
Un	   estudio	   de	  Meeuwis	   et	   al.	   (16)	   sobre	   la	   calidad	   de	   vida	   y	   la	   vida	   sexual	   en	   487	  
pacientes	  con	  GP	  concluyó	  que:	  
• Los	  pacientes	  con	  lesiones	  genitales	  refieren	  peor	  una	  calidad	  de	  vida	  que	  los	  
pacientes	  sin	  lesiones	  genitales.	  
• La	  disfunción	  sexual	  y	  la	  angustia	  son	  particularmente	  llamativas	  en	  mujeres.	  
• La	  atención	  ofrecida	  por	  los	  médicos	  sobre	  la	  afectación	  en	  la	  esfera	  sexual	  	  en	  
la	   población	   que	   padece	   psoriasis	   es	   percibida	   como	   insuficiente	   por	   los	  
pacientes.	  	  
Dentro	   de	   los	   factores	   que	   disminuyen	   la	   actividad	   sexual	   de	   los	   pacientes	   con	  
psoriasis,	  el	  que	  más	  influye	  en	  las	  escalas	  de	  angustia	  y	  disfunción	  es	  el	  pudor	  por	  la	  
apariencia	   física	   que	   provoca	   un	   menor	   deseo	   sexual	   del	   paciente.	   También	   la	  
sintomatología	  provocada	  por	  la	  fricción	  y	  el	  posterior	  empeoramiento	  de	  la	  psoriasis.	  	  
El	   tratamiento	   con	   medicación	   tópica	   supone	   tiempo,	   dificultad	   circunstancial	   para	  
aplicarse	  los	  preparados	  y	  una	  relativa	  sensación	  objetiva	  y	  subjetiva	  de	  suciedad.	  (16)	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EFECTOS	  EN	  LA	  ESFERA	  SEXUAL	  
	  
Para	   que	   haya	   una	   buena	   salud	   sexual	   hace	   falta	   que	   neurofisiológicamente	   y	  
psicológicamente	   las	   personas	   estén	   bien.	   Los	   estímulos	   externos	   son	   muy	  
importantes	   en	   la	   sexualidad:	   en	   especial	   los	   visuales	   y	   los	   táctiles.	   Cuando	   esos	  
estímulos	   se	   ven	  alterados,	   la	   respuesta	   sexual	   se	   va	   a	   ver	   afectada	   y	   los	  niveles	  de	  
testosterona	   y	   estrógenos	   también.	   Con	   respecto	   a	   otras	   enfermedades	   de	   la	   piel	  
como	  eczema	  atópico	  o	  neurodermitis,	   la	  psoriasis	  produce	  mayor	  afectación	  sexual.	  
(15)	  
Los	  pacientes	  con	  PG	  experimentan	  deficiencias	  significativas	  en	   la	   función	  sexual	  en	  
comparación	   con	   pacientes	   sin	   compromiso	   genital.	   En	   general,	   confrontan	   una	  
disminución	   de	   la	   frecuencia	  de	   las	   relaciones	   sexuales,	  evitándolas	  en	   ocasiones	   y	  
manifestando	  un	  deseo	  sexual	   reducido.	  Estos	  pacientes	  se	  sienten	  menos	  cómodos	  
con	  su	  propia	  desnudez,	  citas	  e	  intimidad	  en	  comparación	  con	  pacientes	  con	  lesiones	  
de	  psoriasis	  en	  otras	  áreas	  de	  su	  cuerpo.	  También	  experimentan	  dolor	  durante	  el	  coito	  
o	  empeoramiento	  de	  los	  síntomas	  después	  de	  éste.	  Las	  mujeres	  en	  particular	  refieren	  
dispareunia	   y	   están	   más	   angustiadas	   por	   el	   impacto	   de	   la	   psoriasis	   genital	   en	   la	  
función	   sexual	   en	   comparación	   con	   los	  hombres.	   Sin	   embargo,	   esta	   angustia	  mejora	  
con	   el	   tratamiento	   dirigido	   a	   las	   lesiones	   genitales.	   Los	   hombres	   también	  
experimentan	  deficiencias	  en	  la	  función	  sexual.	  (6)	  	  
Está	  en	  discusión	  si	  la	  disfunción	  eréctil	  es	  un	  factor	  independiente	  de	  la	  psoriasis,	  una	  
consecuencia	  de	  las	  comorbilidades	  (cardiovasculares,	  depresión)	  de	  la	  misma	  o	  efecto	  
secundario	   del	   tratamiento.	   (19,21,22,23,24).	   Duarte	   et	   al.	   (24)	   lo	   consideran	  
independiente	   de	   depresión	   y	   adicciones	   considerando	   un	   40,8%	   de	   afectados	   y	  
curiosamente	   tienen	  más	  posibilidades	  de	  padecerlo	   aquellas	  personas	   con	  psoriasis	  
que	   son	   leves.	   Kurizky	   et	   al	   (29)	   elevan	   el	   procentaje	   a	   86%	   de	   sus	   pacientes	  
brasileños.	  
Tabla	  3.	  Características	  de	  los	  estudios	  que	  evalúan	  la	  relacion	  entre	  la	  psoriasis	  y	  disfunción	  erécil.	  
	  
(19)	  
Los	  medicamentos	  utilizados	  para	  tratar	  las	  comorbilidades	  de	  la	  psoriasis,	  además	  de	  
los	  medicamentos	  utilizados	  para	  tratar	  la	  enfermedad	  en	  sí	  (tabla	  4-­‐pág.12),	  también	  
podrían	  ejercer	  un	  efecto	  negativo	  sobre	  la	  función	  sexual.	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Dos	  de	  cada	  tres	  personas	  con	  PG	  presentan	  problemas	  psicológicos,	  ya	  que	  es	  normal	  
que	  cuando	  se	  padece	  esta	  enfermedad,	  se	  tenga	  una	  autoestima	  más	  baja,	  depresión,	  
ansiedad	  e	  incluso	  mayor	  índice	  de	  ideación	  suicida	  (5,5%).	  (15,4)	  
 
Debido	   a	   la	   naturaleza	   tabú	   de	   la	   enfermedad	   genital	   y	   la	   discapacidad	   sexual,	   los	  
médicos	   deben	   adoptar	   un	   enfoque	   proactivo	   y	   preguntar	   a	   los	   pacientes	   con	  
psoriasis	   acerca	   de	   los	   síntomas	   relacionados	   con	   el	   área	   genital.	   El	   deterioro	   de	   la	  
calidad	   de	   vida	   sexual	   debido	   a	   lesiones	   genitales	   se	   puede	   mejorar	   con	   un	  
tratamiento	  dirigido,	  por	  lo	  que	  la	  detección	  temprana	  de	  estos	  efectos	  puede	  ayudar	  
a	  prevenir	  mayores	  déficits	  funcionales	  y	  sociales	  secundarios.	  	  
El	  desarrollo	  de	  instrumentos	  validados	  de	  calidad	  de	  vida	  para	  la	  PG	  es	  un	  paso	  en	  la	  
dirección	   correcta	   con	   el	   fin	   de	   evaluar	   estos	   impactos	   más	   fácilmente	   y	   puede	  
verificar	  la	  eficacia	  de	  varios	  tratamientos	  en	  esta	  localización.	  (6)	  
Los	  dermatólogos	  no	  preguntan	  sobre	  sexualidad	  al	  93-­‐96	  %	  de	  sus	  pacientes.	  Y	  hay	  
que	  tener	  en	  cuenta	  que	  la	  salud	  sexual	  es	  un	  pilar	  básico	  de	   la	  salud	  mental	  y	  de	   la	  
salud	   global.	   Hay	   estudios	   que	  muestran	   que	   a	  menor	   frecuencia	   sexual	   hay	  mayor	  
riesgo	  coronario	  (17),	   inmunosupresión	  (18),	  más	  riesgo	  de	  cáncer,	  alteraciones	  en	  la	  
visión,	   etc.	   La	   actividad	   sexual,	   la	   calidad	   de	   la	   vida	   sexual	   y	   el	   interés	   en	   el	   sexo	  
correlaciona	  positivamente	  con	  la	  salud.	  
En	   definitiva,	   en	   dermatología	   se	   tiene	   que	   tener	   presente	   la	   sexualidad	   de	   los	  
pacientes	  porque	  ésta	  aumenta	  la	  esperanza	  de	  vida	  y	  la	  calidad	  de	  vida,	  y	  la	  mejoría	  
de	  la	  psoriasis	  produce	  una	  mejoría	  de	  la	  sexualidad.	  (15)	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Tabla	  4.	  Medicamentos	  utilizados	  para	  tratar	  la	  psoriasis	  y	  su	  impacto	  en	  la	  salud	  sexual.	  
(24)
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ESCALAS	  DE	  SEVERIDAD	  Y	  CALIDAD	  DE	  VIDA	  
	  
1. Male	  Psoriasis	  Area	  Severity	  Index	  (mGPASI)	  
Consiste	  en	  la	  valoración	  del	  PASI	  en	  la	  PG	  del	  varón.	  Se	  realiza	  exactamente	  igual	  que	  
el	   PASI	   (eritema,	   descamación	   e	   infiltración)	   pero	   considerando	   únicamente	   como	  
superficie	  cutánea	  la	  genital.	  La	  escala	  numérica	  puede	  variar	  entre	  0-­‐72	  puntos.	  
	  
	  
2. Body	  Surface	  Area	  (BSA)	  
Mide	  la	  superficie	  cutánea	  afecta	  considerando	  que	  la	  palma	  del	  paciente	  es	  un	  1%.	  
	  
3. The	  static	  Physician’s	  Global	  Assessment	  of	  Genitalia	  (sPGA-­‐G)	  	  
Es	   una	   medida	   clínica	   de	   resultados	   bien	   definida	   desarrollada	   para	   evaluar	   la	  
gravedad	  de	  la	  PG.	  
Es	  una	  escala	  numérica	  de	  6	  puntos	  que	  varía	  de	  0	  (leve)	  a	  5	  (muy	  grave)	  para	  evaluar	  
la	  gravedad	  de	   la	  PG	  en	  un	  momento	  determinado	  (como	  se	   indica	  en	   la	  tabla	  3).	  La	  
evaluación	  del	  área	  incluye	  la	  región	  vulvar	  desde	  el	  clítoris	  hasta	  el	  periné,	   incluidos	  
los	   labios	   mayores,	   los	   labios	   menores	   y	   el	   periné	   para	   las	  mujeres,	   y	   el	   pene,	   el	  
escroto	  y	  el	  perineé	  para	  los	  hombres.	  La	  evaluación	  de	  sPGA-­‐G	  no	  incluye	  el	  pubis,	  los	  
pliegues	  inguinales,	  la	  región	  perianal	  ni	  la	  hendidura	  glútea.	  (14)	  
Tabla	  5.	  
(14)	  
	   14	  
Patient-­‐reported	  outcome	  measures	  (PROs):	  
4. The	  Genital	  Psoriasis	  Symptoms	  Scale	  (GPSS)	  	  
El	   GPSS	   puede	   ser	   útil	   para	   evaluar	   los	   síntomas	   antes,	   durante	   y	   después	   del	  
tratamiento	  en	  la	  práctica	  clínica	  habitual	  y	  en	  ensayos	  clínicos	  con	  pacientes	  con	  PG.	  
El	  GPSS	  proporciona	  un	  medio	  para	  que	  los	  pacientes	  comuniquen	  los	  síntomas	  de	  PG,	  
de	   una	   manera	   que	   sea	   personalmente	   menos	   invasiva	   que	   las	   conversaciones	   en	  
persona,	  a	  través	  de	  papel	  o	  un	  dispositivo	  electrónico.	  Como	  tal,	  el	  GPSS	  proporciona	  
la	   información	   necesaria	   para	   tomar	   decisiones	   sobre	   el	   tratamiento	   y	   el	   éxito	   del	  
mismo	  en	  ensayos	  clínicos	  y	  en	  la	  práctica	  de	  rutina.	  (10)	  
Tabla	  6.	  
(7)	  
	  
5. The	  Dermatology	  Life	  Quality	  Index	  (DLQI)	  	  
Es	  un	  cuestionario	  de	  10	  ítems	  validado	  para	  evaluar	  el	  impacto	  en	  la	  calidad	  de	  vida	  y	  
la	   discapacidad	   asociada	   con	   la	   PG.	   Este	   cuestionario	   pregunta	   sobre	   el	   impacto	   de	  
esta	  enfermedad	  en	  los	  síntomas,	   la	  autopercepción,	   la	  elección	  de	  ropa,	   la	  actividad	  
social,	   la	   actividad	   física,	   trabajo/estudio,	   relaciones	   personales,	   actividad	   sexual	   y	  
tratamiento.	  Los	  pacientes	  indican	  cuánto	  afecta	  la	  PG	  a	  su	  vida	  para	  cada	  tema,	  desde	  
"nada"	  hasta	   "mucho".	   Cada	   respuesta	   se	  puntúa	  en	  una	  escala	  de	  0	   a	   3	   y	   se	   suma	  
para	   obtener	   una	   puntuación	   total	   de	   un	  máximo	   de	   30	   puntos.	   Un	  mayor	   puntaje	  
DLQI	  indica	  un	  mayor	  deterioro	  de	  la	  calidad	  de	  vida.	  (6)	  
	  
Item	  9	  Valora	  cuánta	  dificultad	  le	  ha	  ocasionado	  su	  condicion	  de	  piel	  en	  su	  vida	  sexual	  
durante	  la	  última	  semana.	  
	  
Tabla	  7.	  
(8)	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6. Itch	  NRS	  items	  
Evalúan	  por	  separado	  el	  prurito	  en	  una	  escala	  de	  11	  puntos	  que	  varía	  de	  0	  (“ninguno”)	  
a	  10	  (“peor	  gravedad	  imaginable”).	  (10)	  
Tabla	  8.
(10)	  
	  
7. Symptom	  NRS	  items	  
	  
El	  Symptom	  NRS	  items	  fue	  adaptado	  del	  Itch	  NRS.	  Los	  Symptom	  NRS	  items	  evalúan	  por	  
separado	   la	  prurito,	  el	  dolor,	   el	  malestar	   y	   el	  ardor,	   cada	   uno	   en	   una	   escala	   de	   11	  
puntos	  que	  varía	  de	  0	  (''	  ninguno	  '')	  a	  10	  (''	  peor	  gravedad	  imaginable	  '')	  Se	  pidió	  a	  los	  
participantes	  que	  indicaran	  la	  severidad	  general	  del	  síntoma	  marcando	  con	  un	  círculo	  
el	   número	   que	   mejor	   representaba	   el	   peor	   nivel	   de	   síntomas	   que	   habían	  
experimentado	  en	  las	  últimas	  24	  h.	  Se	  presentaron	  dos	  versiones:	  una	  centrada	  en	  los	  
síntomas	  generales	  de	  la	  psoriasis	  y	  la	  otra	  centrada	  en	  los	  síntomas	  de	  PG.	  (10)	  
	  
Tabla	  9.	  
(10)	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8. The	  Genital	  Psoriasis	  Sexual	  Frequency	  Questionnaire	  (GEN-­‐SFQ)	  
Mide	   el	   impacto	   de	   la	   PG	   en	   la	   frecuencia	   sexual.	   Valora	   dos	   ítems:	   el	   número	   de	  
relaciones	   sexuales	   durante	   la	   última	   semana	   semana	   y	   con	   qué	   frecuencia	   la	   PG	  
limitó	  la	  actividad	  sexual	  durante	  la	  misma.	  	  
Tabla	  10.
(7,26)	  
	  
	  
9. The	  Dermatologic	  Intimacy	  Scale	  (DIS)	  	  
Es	   un	   cuestionario	   de	   18	   ítems	   utilizado	   para	   evaluar	   el	   impacto	   de	   la	   PG	   en	   las	  
relaciones	  íntimas.	  Este	  cuestionario	  pregunta	  a	  los	  pacientes	  sobre	  diversos	  aspectos	  
de	  la	  intimidad,	  incluidas	  las	  relaciones,	  la	  comodidad	  con	  la	  desnudez,	  las	  emociones	  y	  
la	  autopercepción.	  Los	  pacientes	  indican	  el	  impacto	  de	  su	  enfermedad	  en	  la	  intimidad,	  
que	  va	  de	  "nada"	  a	  "mucho".	  Cada	  respuesta	  se	  califica	  en	  una	  escala	  de	  0	  a	  4,	  luego	  se	  
suma	  para	  obtener	  un	  puntaje	  total	  de	  un	  máximo	  de	  72.	  Un	  puntaje	  DIS	  mayor	  indica	  
un	  mayor	  deterioro	  en	  la	  intimidad.	  (6)	  
	  
10. The	  Female	  Sexual	  Distress	  Scale	  (FSDS)	  	  
Es	  un	  cuestionario	  de	  12	  ítems	  validado	  para	  evaluar	  la	  angustia	  personal	  relacionada	  
con	   la	   sexualidad	   en	   las	   mujeres.	   Las	   pacientes	   indican	   con	   qué	   frecuencia	   tienen	  
problemas	   sexuales,	   que	   van	   desde	   "nunca"	   hasta	   "siempre".	   Cada	   respuesta	   se	  
califica	  en	  una	  escala	  de	  0	  a	  4	  y	  se	  suma	  para	  obtener	  un	  puntaje	  total	  de	  un	  máximo	  
de	  48.	  Un	  puntaje	  de	  FSDS	  mayor	   indica	  mayor	  angustia	  sexual	   (A	  partir	  de	  15	  ya	  se	  
considera	  angustia	  en	  la	  sexualidad).	  (6)	  
	  
11. The	  Sexual	  Quality	  of	  Life	  Questionnaire	  for	  Use	  in	  Men	  (SQoL-­‐M)	  	  
Es	   un	   cuestionario	   de	   11	   ítems	   validado	   para	   evaluar	   la	   calidad	   de	   vida	   sexual	   en	  
hombres	  con	  eyaculación	  precoz	  o	  disfunción	  eréctil.	  Los	  pacientes	  indican	  su	  nivel	  de	  
acuerdo	  con	  ítems	  sobre	  pensamientos	  y	  sentimientos	  acerca	  su	  vida	  sexual,	  que	  van	  
desde	   "completamente	   en	   desacuerdo"	   hasta	   "completamente	   de	   acuerdo".	   Cada	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respuesta	   se	   califica	   en	   una	   escala	   del	   1	   al	   6,	   luego	   se	   suma	   y	   se	   escala	   a	   una	  
puntuación	  total	  de	  100.	  Una	  mayor	  SQoL-­‐M	  indica	  una	  mejor	  calidad	  de	  vida	  sexual.	  
No	  se	  considera	  que	  tengan	  problemas	  con	   la	   función	  sexual	  con	  una	  puntuación	  de	  
SQoL-­‐M	  mayor	  o	  igual	  a	  87.	  (6)	  
	  
12. The	  International	  Index	  of	  Erectile	  Function	  (IIEF)	  	  
Es	   un	   cuestionario	   de	   15	   ítems	   validado	   para	   la	   evaluación	   de	   la	   función	   sexual	  
masculina	  dentro	  de	  los	  dominios	  de	  la	  función	  eréctil,	  la	  función	  orgásmica,	  el	  deseo	  
sexual,	  la	  satisfacción	  sexual	  y	  la	  satisfacción	  general.	  Los	  pacientes	  indican	  hasta	  qué	  
punto	  su	   función	  sexual	   se	  ve	  afectada	  dentro	  de	  cada	  uno	  de	  estos	  dominios.	  Cada	  
respuesta	  se	  puntúa	  en	  una	  escala	  de	  0	  a	  5	  y	  se	  suma	  para	  una	  puntuación	  total	  de	  un	  
máximo	   de	   75.	   Una	   versión	   abreviada	   de	   5	   preguntas,	   el	   IIEF-­‐5,	   también	   se	   puede	  
utilizar	  para	  detectar	   la	  presencia	  de	  disfunción	  eréctil.	   Los	  puntajes	  más	  bajos	  en	  el	  
IIEF	   indican	  un	  mayor	  deterioro	  de	   la	   función	   sexual,	  mientras	  que	   los	  puntajes	  más	  
bajos	  en	  el	  IIEF-­‐5	  indican	  una	  disfunción	  eréctil	  más	  grave.	  (6)	  
	  
13. Psoriasis	  Area	  and	  Severity	  Index	  (PASI)	  
Valora	  eritema,	  descamación,	  infiltración	  de	  la	  placa	  junto	  con	  la	  superficie	  afecta.	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INFECCIONES	  CONCOMITANTES	  
	  
Los	   factores	   etiológicos	   de	   la	   psoriasis	   son	   la	   predisposición	   genética	   asociada	   a	   un	  
desencadenante:	   traumatismos,	   infecciones,	   drogas,	   invierno,	   estrés,	   alcohol,	  
tabaquismo,	  VIH	  y	  SIDA…	  
	  
La	   psoriasis	   precedida	   por	   infección	   estreptocócica	   e	   infección	   por	   virus	   del	   herpes	  
simple	   han	   sido	   reportadas	   en	   el	   pasado.	   Además,	   la	   levadura	   lipofílica	  Malassezia	  
furfur	  se	  ha	  implicado	  en	  el	  desencadenamiento	  de	  lesiones	  del	  cuero	  cabelludo	  en	  la	  
psoriasis.	   También	   se	   ha	   descrito	   la	   asociación	   de	   la	   psoriasis	   con	   la	   infección	   por	  
Helicobacter	   pylori.	   Se	   ha	   demostrado	   una	   mayor	   prevalencia	   del	   virus	   papiloma	  
humano	   (VPH)	   en	   un	   cabello	   extraído	   de	   pacientes	   con	   psoriasis	   tratados	   con	  
psoraleno	   y	   ultravioleta-­‐A.	   El	   VPH-­‐5	   asociado	   con	   epidermodisplasia	   verruciforme	  
también	  fue	  más	  frecuente	  en	  pacientes	  con	  psoriasis.	  Además,	  la	  exacerbación	  de	  la	  
psoriasis	  se	  ha	  relacionado	  con	  la	  colonización	  de	  la	  piel	  y/o	  el	  intestino	  por	  S.	  aureus,	  
Malassezia	   y	   Candida	   albicans.	   Predominantemente	   en	   la	   fase	   pre-­‐puber	   se	   aisla	  
vulvovaginitis	   asociada	   por	   estreptococos	   y	   en	   el	   adulto	   candidiasis	   (4).	   El	   paciente	  
puede	   desarrollar	   condilomas	   acuminados	   en	   los	   genitales	   externos	   previos	   al	  
desarrollo	  de	  la	  psoriasis.	  	  
	  
Por	  la	  presente,	  no	  se	  puede	  concluir	  si	  una	  infección	  primaria	  por	  VPH	  desencadena	  
lesiones	   psoriásicas	   (Koebner),	   o	   la	   asociación	   podría	   ser	   una	  mera	   coincidencia.	   Se	  
requiere	  un	  seguimiento	  a	  largo	  plazo	  y	  una	  mayor	  cantidad	  de	  casos	  para	  concluir	  que	  
el	  VPH	  podría	  desencadenar	  la	  psoriasis.	  (11)	  
	  
En	   un	   artículo	   publicado	   por	   Ljubojević	   Hadžavdić	   S	   et	   al.	   se	   refiere	   el	   caso	   de	   una	  
paciente	   con	   psoriasis	   y	   múltiples	   verrugas	   anogenitales	   (con	   VPH	   6	   y	   11	   positivo).	  
Concluye	   que	   la	   coexistencia	   de	   la	   psoriasis	   anogenital	   y	   el	   VPH	   presenta	   un	   gran	  
problema	   terapéutico	  porque	  una	   terapia	  para	   la	  psoriasis	   como	   los	  corticosteroides	  
puede	   provocar	   la	   aparición	   y/o	   reaparición	   de	   la	   infección	   por	   VPH,	   mientras	   que	  
algunas	   terapias	   para	   las	   verrugas	   anogenitales,	   como	   la	   crioterapia,	   el	   legrado,	   la	  
ablación	   con	   láser,	   la	   electrocirugía	   o	   la	   cirugía	   pueden	   provocar	   la	   aparición	   y/o	  
reaparición	  de	  la	  infección	  psoriásica	  debido	  al	  fenómeno	  de	  Koebner.	  (25)	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TRATAMIENTO	  
Los	   datos	   basados	   en	   la	   evidencia	   con	   respecto	   a	   la	   eficacia	   y	   seguridad	   de	   los	  
tratamientos	  para	  PG	  son	  limitados.	  Aunque	  existen	  muchos	  tratamientos	  efectivos	  en	  
el	  arsenal	  terapéutico	  para	  la	  psoriasis,	  el	  tratamiento	  de	  las	  lesiones	  en	  los	  genitales	  y	  
los	  pliegues	  de	  la	  piel	  circundante	  sigue	  siendo	  un	  desafío.	  (12,4)	  
	  
Medidas	  higiénicas:	  	  
Aunque	  no	  se	  aborda	  específicamente	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  artículos,	  la	  buena	  higiene	  
y	   la	   reducción	   de	   la	   fricción	   son	   medidas	   esenciales	   de	   primera	   línea	   para	   el	  
tratamiento	   de	   pacientes	   con	   PG	   (grado	   de	   recomendación:	   D).	   Se	   recomiendan	  
limpiadores	  suaves	  sin	  jabón	  para	  mantener	  limpios	  los	  genitales	  sin	  irritar	  el	  área,	  y	  
se	  debe	  aconsejar	  a	  los	  pacientes	  que	  usen	  ropa	  holgada	  y	  sin	  restricciones	  para	  evitar	  
la	   koebnerización	   y	   una	  mayor	   irritación.	   Los	   pacientes	   con	   PG	   siempre	   deben	   usar	  
lubricantes	   o	   preservativos	   lubricados	   con	   cualquier	   actividad	   sexual	   para	   evitar	   la	  
exacerbación	  de	   los	  síntomas	  genitales.	  En	  combinación	  con	   la	   terapia	   farmacológica	  
adecuada,	  estas	  medidas	  de	  apoyo	  son	  necesarias	  para	  minimizar	  el	  impacto	  de	  la	  PG.	  
(4)	  
	  
Tópicos:	  	  
Corticoides	  
Las	   opciones	   de	   tratamiento	   para	   la	   PG	   son	   limitadas.	   La	   afección	   a	   menudo	   no	  
responde	   a	   los	   corticoides	   tópicos	   de	   baja	   potencia,	   y	   el	   uso	   de	   corticoides	   más	  
potentes	  está	  restringido	  debido	  a	  los	  riesgos	  de	  atrofia	  de	  la	  piel,	  ya	  que	  la	  piel	  genital	  
es	  susceptible	  a	  este	  efecto	  secundario.	  (13)	  
Los	  corticoides	  tópicos	  de	  baja	  a	  media	  potencia	  se	  recomiendan	  como	  tratamiento	  
de	  primera	  línea	  para	  la	  PG	  (grado	  de	  recomendación:	  D).	  La	  piel	  de	  escaso	  grosor	  y	  la	  
oclusión	  constante	  de	  este	  entorno	  hacen	  que	   los	  medicamentos	  tópicos	  tengan	  una	  
mayor	  penetración	  en	  el	  área	  de	  la	  región	  inguinal,	   lo	  cual	  es	  un	  problema	  particular	  
para	   los	   bebés,	   que	   tienen	   una	   alta	   proporción	   de	   superficie	   importante,	   lo	   que	   los	  
predispone	  a	  efectos	  secundarios	  sistémicos.	  Los	  corticoides	  tópicos	  leves	  pueden	  no	  
ser	   lo	   suficientemente	   potentes	   como	   para	   inducir	   una	   respuesta	   clínicamente	  
significativa	   en	   algunos	   pacientes	   y	   a	  menudo	   se	   usan	   en	   combinación	   con	   terapias	  
tópicas	  de	  segunda	  línea	  para	  obtener	  un	  beneficio	  clínico.	  Los	  corticoides	  de	  potencia	  
moderada	   a	   alta	   se	   han	   utilizado	   eficazmente	   en	   adultos	   y	   niños	   con	   PG,	   tanto	   en	  
monoterapia	  como	  en	  combinación	  con	  otros	  agentes	  tópicos,	  sin	  informes	  de	  efectos	  
adversos	   significativos.	   Si	   bien	   hubo	   una	   falta	   de	   informes	   en	   los	   estudios	   que	   se	  
realizaron;	  por	  lo	  tanto,	  no	  hay	  evidencia	  suficiente	  para	  determinar	  si	  no	  hubo	  efectos	  
secundarios	  con	  estas	  terapias	  o	  si	  simplemente	  no	  se	  mencionaron.	  (4)	  	  
Otra	   problemática	   es	   el	   tiempo	   de	   tratamiento.	   Todas	   las	   fichas	   técnicas	   limitan	   su	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utilización	  entre	  2-­‐4	   semanas	  para	  evitar	  atrofia	  o	   fenómenos	  de	   taquifilaxia	  pero	   la	  
práctica	   real	   no	   sigue	   estas	   indicaciones	   dada	   que	   es	   una	   enfermedad	   crónica	   y	   la	  
alternativa,	   utilizados	   los	   fármacos	   tópicos	   en	   monoterapia	   o	   combinados,	   es	  
administrar	  fármacos	  sistémicos	  siendo	  los	  de	  segundo	  escalón	  más	  iatrogénicos.	  
	  
Inhibidores	  de	  la	  calcineurina	  
Tacrolimus	   y	   picrelimus	   son	   macrólidos	   que	   actúan	   como	   inhibidores	   de	   la	  
calcineurina.	   La	   inhibición	   de	   la	   calcineurina	   modifica	   los	   perfiles	   de	   citocinas	   de	  
linfocitos	  T,	  que	  están	  involucrados	  en	  la	  dermatitis	  atópica	  y	  la	  psoriasis.	  El	  tacrolimus	  
tópico	   está	   aprobado	   actualmente	   para	   el	   tratamiento	   de	   la	   dermatitis	   atópica.	   Sin	  
embargo,	   se	   ha	   demostrado	   que	   la	   pomada	   de	   tacrolimus	   es	   efectiva	   para	   el	  
tratamiento	  de	  la	  psoriasis	  facial	  y	  de	  la	  región	  inguinal.	  
Los	  resultados	  de	  los	  estudios	  realizados	  con	  tacrolimus	  tópico	  en	  la	  psoriasis	  corporal	  
han	  mostrado	  mejoras	  más	  limitadas	  probablemente	  relacionadas	  con	  el	  aumento	  del	  
grosor	   del	   estrato	   córneo,	   lo	   que	  podría	   prevenir	   la	   penetración	   transepidérmica	  de	  
tacrolimus.	  
En	  un	  estudio	  que	  evaluó	  la	  gravedad	  de	  la	  psoriasis	  genital	  por	  separado	  en	  el	  glande,	  
el	  eje	  del	  pene	  y	  el	  escroto,	  la	  mejora	  fue	  similar	  para	  las	  tres	  áreas,	  lo	  que	  sugiere	  que	  
el	   tacrolimus	   tópico	   es	   igualmente	   efectivo	   para	   todas	   las	   áreas	   de	   los	   genitales	  
masculinos.	  En	  conclusión,	  se	  mostró	  que	  el	  ungüento	  tópico	  de	  tacrolimus	  al	  0.1%	  es	  
efectivo	   y	  muy	   bien	   tolerado	   en	   el	   tratamiento	   de	   la	   psoriasis	   genital	   en	   pacientes	  
masculinos.	   Se	   requieren	   más	   estudios	   para	   evaluar	   la	   seguridad	   y	   la	   eficacia	   de	  
tacrolimus	  tópico	  y	  pimecrolimus	  en	  esta	  población	  de	  pacientes.	  (13)	  
Tabla	  11.	  Algoritmo	  de	  tratamiento	  y	  descripción	  general	  de	  la	  terapia	  prescrita	  para	  PG. 
(28)	  
Los	  análogos	  de	  vitamina	  D	  no	  suelen	  utilizarse	  porque	  provocan	  irritación	  (4,28).	  
El	  Coal	  tar	  no	  se	  aplica	  hoy	  en	  día	  por	  sus	  características	  organolépticas	  (28).	  
No	  disponemos	  de	  ciclosporina	   tópica	  comercial	   y	  aunque	   la	  mencionan	   referencias	  
escasas,	  su	  eficacia	  es	  dudosa	  (4).	  
	   21	  
Curiosamente,	   los	   antimicóticos	   mejoran	   en	   algunos	   casos	   las	   lesiones.	  
Probablemente	  eviten	  el	  efecto	  Koebner	  (4,28).	  
	  
Sistémicos:	  	  
Las	  terapias	  sistémicas	  como	  el	  metotrexato	  y	   la	  ciclosporina	  pueden	  funcionar	  bien	  
para	  pacientes	  con	  lesiones	  genitales	  y	  deben	  considerarse	  en	  pacientes	  con	  deterioro	  
severo	   de	   la	   calidad	   de	   vida	   (grado	   de	   recomendación:	   C).	   No	   se	   encontró	   ninguna	  
evidencia	   sobre	   el	   uso	   de	   otros	   agentes	   sistémicos	   tradicionales,	   como	   acitretina	  
(irritación	  de	  mucosas).	  (4)	  
Conviene	   recordar	   que	   metotrexato	   puede	   inducir	   disfunción	   eréctil,	  
espermatogénesis	  anómala	  y	  disminución	  de	  líbido	  provocados	  por	  la	  alteración	  de	  la	  
liberación	  de	  prolactina	  (24)	  y	  también	  se	  describe	  con	  acitretina	  (2).	  (31)	  
Tabla	  12.	  Evidencia	  sobre	  tratamientos	  sistémicos	  para	  la	  PG.	  
(4)	  
La	  fototerapia	  y	  el	  láser	  excímero	  lógicamente	  no	  se	  recomiendan	  (2).	  
	  
Modificadores	  biológicos:	  	  
Los	   tratamientos	   biológicos	   mejoran	   en	   gran	   medida	   los	   resultados	   en	   esta	  
enfermedad.	  (7)	  
Ixekizumab:	   Es	   un	   anticuerpo	   monoclonal	   humano	   dirigido	   a	   IL-­‐17	   y	   uno	   de	   los	  
tratamientos	   más	   efectivos	   aprobados	   para	   la	   psoriasis	   en	   placa	   (12).	   Se	   ha	  
demostrado	  que	  el	  ixekizumab	  tiene	  una	  alta	  eficacia	  específicamente	  para	  la	  psoriasis	  
genital,	   con	   una	   mejora	   rápida	   observada	   una	   semana	   después	   del	   tratamiento.	  
Mejora	  significativamente	  la	  apariencia	  de	  la	  lesión	  genital,	  el	  prurito	  genital,	  la	  salud	  
sexual	   y	  por	   lo	   tanto,	   la	   calidad	  de	  vida	  y	  puede	  ser	  una	   solución	  prometedora	  para	  
pacientes	   que	   sufren	   de	   PG	   recalcitrante.	   Ixekizumab	   es	   actualmente	   el	   único	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medicamento	  con	  etiquetado	  de	  la	  FDA	  que	  menciona	  específicamente	  la	  PG	  así	  como	  
es	  la	  única	  ficha	  técnica	  de	  MB	  que	  lo	  incluye	  (grado	  de	  recomendación:	  B).	  (4,8)	  	  
Apremilast:	  Se	  encuentra	  en	  un	  estudio	  en	  fase	  III	  en	  curso	  (27).	  Hasta	  el	  momento	  ha	  
demostrado	  su	  eficacia	  en	  el	  	  tratamiento	  de	  la	  psoriasis	  en	  estas	  localizaciones.	  
Las	  monografías	  del	  “Vidal	  French	  drug	  data	  manual”	  sobre	  adalimumab	  aluden	  a	   la	  
posibilidad	  de	  efectos	  adversos	  sexuales,	  es	  decir,	  disfunción	  eréctil	   (DE)	  y	  priapismo	  
(infrecuente,	   es	   decir,	   entre	   1	   caso	   en	   100	   y	   1	   caso	   en	   1000).	   Por	   el	   contrario,	   la	  
mejora	  en	  la	  disfunción	  sexual	  durante	  el	  tratamiento	  de	  la	  psoriasis	  no	  genital	  se	  ha	  
demostrado	  para	  ciertas	  bioterapias	  como	  ustekinumab,	  por	  un	  lado,	  e	  ixekizumab	  y	  
etanercept	  por	  el	  otro	  (con	  una	  mejoría	  más	  marcada	  bajo	  ixekizumab	  que	  etanercept	  
a	   partir	   de	   la	   segunda	   semana	   de	   tratamiento)	   y	   finalmente	   secukinumab	   (mayor	  
mejora	   que	   con	   ustekinumab).	   También	   se	   demostró	   una	   mejora	   en	   la	   disfunción	  
sexual	  para	  ixekizumab	  en	  un	  estudio	  específicamente	  relacionado	  con	  la	  eficacia	  del	  
medicamento	  en	  la	  psoriasis	  genital	  y	  su	  impacto	  en	  la	  sexualidad.	  (31)	  
Los	   resultados	   del	   estudio	   de	   Burlando	   et	   al	   (32)	   sugieren	   que	   secukinumab	   e	  
ixekinumab	  mejoran	  la	  PG	  en	  mujeres	  al	  menos	  un	  punto	  en	  la	  escala	  sPGA-­‐G.	  
En	  el	  estudio	  de	  Galluzo	  et	  al(33),	  en	  un	  paciente	  masculino	  con	  PG	  con	  poca	  respuesta	  
a	  la	  acitretina	  y	  ciclosporina,	  el	  secukinumab	  condujo	  a	  la	  eliminación	  completa	  de	  las	  
placas	  en	  8	  semanas.	  Dos	  años	  después,	  el	  paciente	  continúa	  libre	  de	  placas.	  
	  
A	  pesar	  de	  una	  mayor	   investigación	   sobre	   la	  psoriasis	  genital	  en	   los	  últimos	  años,	  el	  
enfoque	  de	  tratamiento	  óptimo	  para	  los	  pacientes	  afectados	  sigue	  sin	  estar	  claro.	  En	  
general,	  la	  evidencia	  disponible	  es	  limitada,	  especialmente	  con	  respecto	  a	  la	  eficacia	  o	  
iatrogenia	   de	   los	   agentes	   sistémicos	   para	   la	   psoriasis	   genital.	   Esto	   es	  muy	   probable	  
porque	   los	   tratamientos	   sistémicos	   están	   indicados	   para	   la	   psoriasis	   moderada	   a	  
severa,	   y	   las	   evaluaciones	   de	   eficacia	   generalmente	   no	   evalúan	   específicamente	   los	  
síntomas	  genitales.	  La	  psoriasis	  genital	  está	  mal	  definida,	  varía	  en	  la	  caracterización	  en	  
toda	   la	   literatura,	   y	   no	   se	   distingue	   de	   la	   psoriasis	   inversa	   en	   varios	   estudios.	   La	  
literatura	   existente	   utiliza	   varias	   medidas	   diferentes	   para	   evaluar	   la	   eficacia	   del	  
tratamiento	   o	   evaluar	   la	   mejora	   de	   los	   síntomas	   cualitativamente,	   por	   lo	   que	   los	  
estudios	  pueden	  ser	  difíciles	  de	  comparar.	  La	  introducción	  de	  nuevas	  herramientas	  de	  
evaluación	   para	   la	   psoriasis	   genital	   facilitará	   una	   mejor	   comprensión	   de	   cómo	   se	  
comparan	  varios	  tratamientos.	  (4)	  
Además,	   la	  mayoría	  de	   los	   estudios	   (con	   la	   excepción	  de	   ixekizumab	   y	   el	   fase	   III	   de	  
apremilast)	   incluidos	   en	   nuestro	   análisis	   no	   evaluaron	   ni	   informaron	   datos	   de	  
seguridad	   o	   efectos	   secundarios	   con	   el	   tratamiento,	   lo	   cual	   es	   especialmente	  
importante	   para	   el	   área	   genital	   sensible.	   La	   mayoría	   de	   las	   recomendaciones	   para	  
tratar	  la	  psoriasis	  genital	  se	  basan	  solo	  en	  informes	  de	  casos	  u	  opiniones	  de	  expertos,	  y	  
faltan	  ensayos	  controlados	  aleatorios	  para	  esta	  enfermedad.	  Se	  necesitan	  tamaños	  de	  
muestra	  más	  grandes	  y	  estudios	  controlados	  para	  evaluar	  adecuadamente	  la	  seguridad	  
y	   la	   eficacia	   de	   los	   tratamientos	   para	   la	   psoriasis	   genital	   para	   comprender	  mejor	   el	  
enfoque	  de	  manejo	  óptimo	  para	  estos	  pacientes.	  (4)	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NUESTRA	  EXPERIENCIA	  
	  
OBJETIVOS	  
	  
	  
1. Valorar	  la	  prevalencia	  de	  psoriasis	  genital	  en	  nuestra	  comunidad.	  
2. Conocer	  los	  diferentes	  cuestionarios	  y	  escalas	  que	  definen	  tanto	  severidad	  como	  
alteración	  de	  	  la	  calidad	  de	  vida.	  
3. Evaluar	  la	  respuesta	  a	  los	  diferentes	  tratamientos.	  
4. Verificar	  la	  asociación	  entre	  psoriasis	  genital	  e	  infecciones	  (candidiasis,	  VPH).	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METODOLOGÍA	  
	  
	  
1. Estudio	   retrospectivo	  de	  abril	   del	  2019	  hasta	  abril	   del	  2020	  en	  el	  que	   se	  valoran	  
pacientes	  mayores	  de	  18	  años	  con	  psoriasis	  genital	  sin	  limitaciones	  de	  severidad	  ni	  
de	   evolución	   de	   la	   enfermedad.	   Se	   considera	   psoriasis	   genital	   a	   la	   afectación	   de	  
labios	  mayores,	  menores	  y	  periné	  hasta	  zona	  perianal	  en	  mujeres	  y	  glande,	  pene,	  
escroto	  y	  periné	  en	  varones.	  
	  
	  
2. Se	  compara	   la	  prevalencia	  de	  psoriasis	  genital	  entre	   los	  6	  primeros	  meses	  en	   los	  
que	   el	   paciente	   refiere	   esa	   afectación	   y	   los	   6	   últimos,	   en	   los	   que	   el	   médico	  
cuestiona	  específicamente	  esta	  localización.	  	  
	  
3. Se	   realiza	   clinimetría	   objetiva	   basada	   en	  gPGA	   y	   subjetiva	   autorreportada	   por	   el	  
paciente	  DLQI	  ítem	  9,	  Gen	  Ps-­‐SFQ	  ítem	  1	  y	  2,	  GPSIS	  ítem	  1,	  2	  y	  3	  	  y	  GPSS	  en	  ambas	  
poblaciones.	  
 
4. Se	   compara	   la	   eficacia/iatrogenia	   de	   los	   diferentes	   tratamientos	   en	   esta	  
localización.	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RESULTADOS	  
	  
1.	  En	  los	  6	  primeros	  meses	   (en	  los	  que	  el	  médico	  no	  cuestionó	  la	  afectación	  en	  zona	  
genital	   y	   fue	   el	   paciente	   el	   que	   lo	  mencionó),	   se	   obtuvo	  una	  prevalencia	   de	  12/700	  
(1,7%).	  El	  gPGA	  medio	  fue	  de	  4,5.	  
2.	   En	   los	  6	  últimos	  meses	   (en	   los	  que	  el	  médico	  cuestionó	   al	  paciente	   sobre	  PG),	   la	  
prevalencia	   fue	   de	   37/823	   (4,4%),	   por	   lo	   que	   vemos	   que	   cuestionando	   al	   paciente	  
específicamente	  se	  obtiene	  una	  incidencia	  2,58%	  superior.	  El	  gPGA	  medio	  fue	  de	  2,8.	  	  	  	  	  
	  
	  
Gráfico	  1.	  
	  
Si	  lo	  diferenciamos	  por	  sexos,	  de	  los	  37	  que	  afirmaron	  padecer	  en	  los	  últimos	  6	  meses	  
PG:	  20	  eran	  mujeres	   (un	  54%)	   y	  17	   fueron	  varones	   (un	  46%).	  En	   la	  primera	  muestra	  
valorada	  de	  17	  pacientes,	  12	  (70%)	  resultaron	  mujeres	  y	  5	  (30%)	  varones.	  Se	  aprecia	  
un	  predominio	  del	  sexo	  femenino.	  
	  
La	  edad	  media	  entre	  los	  pacientes	  fue	  de	  46,8	  en	  hombres	  y	  41,14	  en	  mujeres,	  en	  los	  
6	  primeros	  meses.	  En	  los	  6	  últimos	  fue	  de	  40,35	  en	  varones	  y	  41,14	  en	  mujeres.	  Por	  lo	  
tanto	  la	  afección	  predomina	  en	  la	  4º	  década.	  
	  
	  
Gráfico	  2.	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En	  cuanto	  a	   las	   localizaciones,	  durante	   los	  últimos	  6	  meses	  no	  hubo	  variaciones	  con	  
respecto	  a	   los	  primeros	  6	  meses.	   Los	  varones	   refirieron	   tener	  afectación:	  7/17	  en	  el	  
glande	   (0,4%),	  2/17	  en	  el	  escroto	   (0,1%),	  4/17	  en	  escroto	  y	  glande	   (0,23%),	  3/17	  en	  
escroto	  y	  periné	  (0,17%)	  y	  1/17	  en	  escroto,	  glande	  y	  periné	  (0,05%).	  
	  
En	  nuestra	  serie	  predomina	  por	  lo	  tanto	  la	  afectación	  en	  la	  corona	  del	  glande.	  
	  
 
Gráfico	  3.	  
	  
Las	  mujeres	  refirieron	  afectación:	  7/20	  en	  los	  labios	  mayores	  (35%),	  6/20	  en	  los	  labios	  
mayores	  y	  menores	  (30%),	  7/20	  en	  los	  labios	  mayores	  y	  periné	  (35%).	  
	  
Por	  lo	  tanto,	  se	  determina	  una	  afectación	  mayoritaria	  femenina	  de	  labios	  mayores.	  
	  
	  
Gráfico	  4.	  
	  
Asociaciones	  con	  otra	  forma	  de	  psoriasis.	  Transmitimos	  únicamente	  una	  localización	  
en	  ambos	  periodos	  porque	  coinciden:	  25/37	  en	  placas	  (67%),	  11/37	  Cc	  (29,7%),	  4/37	  
ungueal	  (10,8%)	  y	  11/37	  inverso	  (29,7%).	  
	  
Es	  decir,	  mayoritariamente	  en	  placas,	  seguido	  de	  cc	  y	  psoriasis	  inversa.	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Gráfico	  5.	  
	  
La	  media	  del	  PASI	   fue	  de	  10,6	   en	  hombres	  y	  de	  9,14	   en	  mujeres,	  en	   los	  primeros	  6	  
meses.	  
En	  los	  6	  últimos,	  en	  los	  que	  cuestionamos	  la	  afectación,	  	  fue	  de	  9,7	  en	  hombres	  y	  13,55	  
en	  mujeres.	  
	  
	  
Con	  respecto	  a:	  
	  
• el	  hábito	  tabáquico:	  2	  varones	  y	  1	  mujer	  eran	  fumadores	  en	  los	  primeros	  6	  meses	  
así	  como	  3	  hombres	  y	  3	  mujeres	  en	  los	  6	  últimos.	  	  
• la	  artritis	  psoriásica	  (APs):	  en	  los	  6	  primeros	  meses	  2	  varones	  y	  1	  mujer	  la	  padecían	  
y	  3	  varones	  y	  4	  mujeres	  los	  6	  últimos.	  
	  
	  
En	  referencia	  a	  la	  escala	  EVA	  de	  picor:	  	  
• Durante	  los	  primeros	  6	  meses	  en	  total	  refirieron	  un	  promedio	  de	  7,6	  (las	  mujeres	  
un	  promedio	  de	  9	  y	  los	  varones	  de	  6,2).	  
• Durante	  los	  6	  últimos	  meses	  refirieron	  un	  promedio	  de	  6,28	  (las	  mujeres	  de	  7,35	  y	  
los	  varones	  de	  4,3).	  	  
	  
En	  las	  mujeres	  el	  prurito	  es	  superior	  y	  más	  aún	  si	  lo	  autorreportan	  ellas.	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Gráfico	  6.	  
	  
	  
Los	  resultados	  de	  la	  escala	  DLQI	  ítem	  9	  fueron:	  	  
• Durante	   los	   6	   primeros	  meses,	   un	  promedio	  de	  2,5.	  7/12	   fueron	  mujeres	   (2%)	   y	  
5/12	  fueron	  hombres	  (2,8%).	  
• Durante	   los	   6	   últimos	   meses,	   un	   promedio	   de	   2,1.	   20/37	   fueron	   mujeres,	   con	  
(1,8%)	  y	  17/27	  fueron	  varones	  (2,64%).	  
	  
Afecta	  más	  a	  los	  varones	  en	  sus	  relaciones	  y	  más	  si	  lo	  autorreportan	  ellos.	  
	  
	  
Gráfico	  7.	  
	  
 
En	  cuanto	  a	  la	  escala	  de	  GEN-­‐SFQ	  1:	  
	  
Durante	  los	  6	  primeros	  meses:	  	  
• Los	   hombres	   refirieron	   mantener:	   1/5	   (20%)	   ninguna	   relación	   a	   la	   semana,	   3/5	  
(60%)	  una	  relación	  semanal	  y	  1/5	  (20%)	  más	  de	  una.	  
• Las	   mujeres:	   4/7	   (57%)	   ninguna	   relación	   a	   la	   semana	   y	   3/7	   (43%)	   una	   relación	  
semanal.	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Durante	  los	  últimos	  6	  meses:	  
• Los	  hombres:	  8/17	   (47%)	   ninguna	   relación	  a	   la	   semana,	  7/17	   (41%)	   una	   relación	  
semanal	  y	  2/17	  (12%)	  más	  de	  una.	  
• Las	  mujeres:	  11/20	  (55%)	  ninguna	  relación,	  6/20	  (30%)	  una	  semanal	  y	  3/20	  (15%)	  
más	  de	  una.	  
	  
Los	  hombres	  tienen	  más	  sexo,	  aunque	  les	  afecta	  más	  aparentemente.	  	  
	  
	  
Gráfico	  8.	  
	  
GEN-­‐SFQ	  2	  ¿Cómo	  afecta	  a	  la	  actividad	  sexual?	  
• En	   los	   primeros	   6	   meses,	   el	   promedio	   fue	   de	   3	   (a	   menudo).	   En	   mujeres	   un	  
promedio	  de	  3	  y	  en	  hombres	  de	  3.	  
• En	  los	  últimos	  6	  el	  promedio	  fue	  de	  2,52	  (a	  veces).	  En	  mujeres	  de	  2,75	  (a	  menudo)	  
y	  en	  hombres	  de	  2,29.	  
	  
Mayor	   influencia	   en	   la	   mujer	   tanto	   si	   se	   pregunta	   como	   si	   lo	   refieren	   ellas.	  
Probablemente	  si	  lo	  refieren	  es	  porque	  les	  repercute	  más.	  
	  
Gráfico	  9.	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GPSS:	  Escala	  que	  evalúa	  los	  síntomas.	  Puntuamos	  los	  síntomas	  que	  refirieron	  con	  10,	  
los	  cuales	  serán	  su	  manifestación	  principal.	  Asociamos	  quemazón	  y	  escozor	  porque	  no	  
distinguían	  la	  diferencia	  y	  descamazón	  y	  grietas	  por	  su	  poca	  frecuencia.	  
	  
	  
Gráfico	  10.	  
	  
	  
Gráfico	  11.	  
	  
Los	  hombres	   sienten	  escozor,	  dolor	  y	  eritema.	   Lógicamente	  su	  afectación	  prioritaria	  
es	  el	  glande.	  En	  las	  mujeres	  al	  afectar	  piel	  queratinizada	  mayoritariamente,	  el	  síntoma	  
cardinal	   es	   el	   prurito.	   Si	   valoramos	   los	   pacientes	   que	   reportan	   voluntariamente	   se	  
repiten	   estos	   datos	   en	   los	   varones	   pero	   en	   estas	   pacientes	   la	   afectación	   de	   labios	  
menores	   era	   proporcionalmente	   superior,	   por	   esta	   razón	   se	   comportan	   como	   los	  
varones	  al	  tener	  una	  mayor	  afectación	  de	  mucosa	  con	  la	  excepción	  del	  eritema..	  	  
	  
	  
GPSIS	  ítem	  1,	  2	  y	  3	  
	  
Item	  1	  
	  
En	  los	  primeros	  6	  meses:	  7/12	  pacientes	  mantienen	  relaciones	  sexuales	  (4	  hombres	  y	  3	  
mujeres).	  De	  los	  hombres,	  4	  refieren	  que	  la	  PG	  está	  implicada	  en	  la	  ausencia	  de	  sexo	  y	  
3	  mujeres	  confirman	  esa	  relación.	  
	  
En	   los	   últimos	   6	   meses,	   16/37	   mantienen	   relaciones	   (9	   hombres	   y	   7	   mujeres).	   6	  
hombres	   refieren	   que	   la	   PG	   tiene	   relación	   con	   no	   tener	   sexo	   y	   de	   las	   mujeres	   lo	  
autorreportan	  10.	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Gráfico	  12.	  
	  
Las	   mujeres	   mantienen	   menos	   relaciones.	   Si	   lo	   reportan	   comparten	   práctica	   y	  
preocupación.	  
	  
	  
Item	  2	  (como	  la	  PG	  interfiere	  en	  las	  relaciones)	  
	  
En	  los	  primeros	  6	  meses:	  
• 1/3	   (33%)	   mujeres	   refieren	   que	   la	   PG	   les	   interfiere	   moderadamente	   en	   las	  
relaciones	  sexuales	  y	  2/3	  (66%)	  en	  grado	  alto.	  
• En	  los	  hombres,	  2/4	  (50%)	  refieren	  que	  les	  afecta	  moderadamente	  y	  2/4	  (50%)	  en	  
grado	  alto.	  
	  
En	  los	  últimos	  6	  meses:	  
• En	  las	  mujeres,	  2/7	  (28%)	  de	  forma	  moderada,	  3/7	  (42%)	  en	  grado	  alto,	  1/7	  (14%)	  
bajo	  y	  1/7	  (14%)	  muy	  alto.	  
• En	  los	  hombres,	  5/9	  (55%)	  moderadamente,	  2/9	  (22%)	  alto,	  1/9	  (11%)	  bajo	  y	  1/9	  
(11%)	  muy	  alto.	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Gráfico	  13.	  
	  
Es	   decir,	   en	   los	   primeros	   meses	   predomina	   la	   afectación	   alta	   y	   moderada	   y	   en	   los	  
siguientes	  6	  meses,	   la	  moderada,	  salvo	  en	   las	  mujeres	  que	  es	  alta.	  Mayor	  afectación	  
cuando	  los	  pacientes	  lo	  reportan	  y	  fundamentalmente	  en	  el	  sexo	  femenino.	  
	  
	  
Ítem	  3:	  	  
	  
Si	   valoramos	   a	   los	   pacientes	   que	   necesitamos	   cuestionar:	   20	   mujeres	   empeoran,	   7	  
moderadamente,	  5	  de	   forma	   importante	  y	  8	   de	   forma	   leve.	  De	   los	  hombres,	   a	   5	   les	  
influye	  poco,	  a	  5	  de	  forma	  moderada	  y	  a	  4	  intensamente.	  	  
	  
De	  los	  pacientes	  que	  espontáneamente	  comentan:	  entre	  las	  mujeres,	  a	  3	  les	  influye	  de	  
forma	   importante,	   a	   3	   moderadamente	   y	   a	   1	   levemente.	   De	   los	   hombres,	   3	  
moderadamente	  y	  2	  de	  forma	  importante.	  
	  
 
Gráfico	  14.	  	  
	  
Proporcionalmente,	  empeoran	  más	  las	  mujeres	  después	  del	  acto	  sexual.	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TRATAMIENTOS:	  
	  
El	  tratamiento	  de	  primera	  línea	  en	  el	  hospital	  y	  en	  atención	  primaria	  es	  el	  tratamiento	  
tópico,	  generalmente	  corticoides.	  
	  
Sólo	  vamos	  a	  valorar	   los	   tratamientos	  utilizados	  en	   los	  37	  pacientes	  de	   los	  últimos	  6	  
meses:	  	  
• 7p	  con	  tópicos	  
• 3p	  con	  fármacos	  modificadores	  de	   la	  enfermedad	  (Fames):	  2	  con	  ciclosporina	  y	  1	  
con	  metotrexate.	  
• 26p	  con	  modificadores	  biológicos	  (MB):	  5p	  con	  secukinumab,	  1p	  con	  ustekinumab,	  
3p	  con	  adalimumab,	  1p	  con	  etanercept	  y	  5p	  con	  ixekizumab.	  
• 11p	  con	  apremilast	  (asociado	  en	  2	  casos	  a	  metotrexate).	  
	  
La	   media	   de	   gPGA	   es	   de	   1,5	   con	   tópicos;	   1,25	   con	   Fames	   y	   con	   MB:	   0,5	   con	  
secukinumab,	   1	   con	   ustekizumab,	   0,3	   con	   adalimumab,	   1	   con	   etanercept,	   0,2	   con	  
ixekizumab	  y	  0,16	  con	  apremilast.	  
 
 
Gráfico	  15.	  
 
Gráfico	  16.	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Parece	  razonable	  que	  la	  PG,	  dada	  su	  importancia,	  requiera	  al	  menos	  teóricamente	  un	  
tratamiento	   con	  MB	   de	   primer	   escalón	   (ixekizumab	   o	   apremilast),	   al	   apreciarse	   la	  
diferencia	  significativa	  de	  PGA	  comparando	   los	  diferentes	  tratamientos.	  No	  debemos	  
olvidar	  que	  hay	  un	  sesgo,	  ya	  que	  no	  tenemos	  el	  mismo	  número	  de	  pacientes	  con	  cada	  
tratamiento.	  
	  
En	  cuánto	  al	  picor	  (NRS)	  el	  promedio	  fue	  de	  3	  con	  tópicos,	  4	  con	  ciclosporina,	  3	  con	  
metotrexate,	   0	   con	   ustekinumab,	   0,5	   con	   securilast,	   0,4	   con	   apremilast,	   0,6	   con	  
adalimumab,	  4	  con	  etanercept	  y	  0,4	  con	   	   ixekikizumab.	  No	  especificamos	  en	  cuánto	  
tiempo	   se	   han	   conseguido	   estos	   resultados	   pero	   siempre	   superando	   el	   periodo	   de	  
inducción.	  
	  
Gráfico	  17.	  
	  
Siendo	   conscientes	   del	   sesgo	   que	   conlleva	   una	   muestra	   de	   37p,	   parece	   objetivo	  
considerar	   que	   esta	   localización	   requiere	   un	   modificador	   biológico	   o	   una	   pequeña	  
molécula	  y	  no	  un	  tratamiento	  tópico	  o	  un	  FAME.	  
	  
La	  clínica	  residual	  prioritaria	  (a	  pesar	  de	  estar	  en	  tratamiento)	  es	  prurito	  8	  pacientes,	  
eritema	  8,	  quemazón	  4,	  dolor	  1	  y	  descamación	  1.	  
	  
	  
Gráfico	  18.	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DISCUSIÓN	  
	  
Nuestra	  prevalencia	  es	  llamativamente	  inferior	  a	  la	  publicada,	  tanto	  en	  pacientes	  que	  
refieren	  sintomatología	  (1,7%),	  	  como	  en	  aquellos	  que	  solo	  responden	  si	  cuestionas	  esa	  
localización	   (2,8%).	  Es,	  por	   tanto,	  menor	  que	  en	   las	  publicaciones	  consultadas	  en	   las	  
cuales	  existe	  de	  un	  12-­‐38%.	  (1)	  
	  
Probablemente,	   la	   organización	   en	   la	   asistencia	   de	   nuestro	   hospital	   en	   este	   tipo	   de	  
pacientes,	   provoque	   un	   rechazo	   a	   la	   hora	   de	   comentar	   o	   consultar	   problemas	   que	  
conllevan	  intimidad.	  Nuestras	  consultas	  implican	  unos	  recursos	  humanos	  en	  los	  que	  se	  
incluyen	   médico,	   residente	   de	   dermatología,	   residente	   de	   otra	   especialidad	   y	  
enfermería/auxiliar.	  El	  ambiente	  no	   favorece	   la	  comunicación	  de	  determinada	  clínica	  
por	   simple	   pudor	   y,	   precisamente,	   para	   mantener	   a	   nuestros	   pacientes	   relajados	  
cuando	   les	   exploramos,	   a	  menos	   que	   se	   requiera,	   les	   permitimos	  mantener	   su	   ropa	  
interior.	  Claramente	  algunos	  de	  ellos,	  aún	  preguntándoles,	  ocultan	  esta	  afección.	  
	  
Dentro	   de	   esa	   prevalencia	   inferior,	   no	   explicable	   salvo	   el	   marco	   asistencial,	   es	  
significativa	   la	   diferencia	   existente	   entre	   cuestionar	   directamente	   al	   paciente	   u	  
obviar	  la	  afectación	  de	  esta	  localización	  específica	  (2,8%/1,7%).	  
	  
La	   edad	  media	   de	   los	   pacientes	   de	   nuestro	   estudio	   coincide	   con	   la	   edad	  media	   de	  
artículo	  de	  Cather	  et	  al.	  (5):	  4º	  decada	  de	  la	  vida.	  
	  
Encontramos	  una	  mayor	  afectación	  en	  en	  el	  sexo	  femenino,	   si	  bien	  se	  referencia	  un	  
incremento	  de	  ésta	  en	  hombres	  (9).	  
	  
La	   localización	  es	  mayoritariamente	  en	   la	  corona	  de	  glande,	  en	   los	  hombres	  y	  en	   los	  
labios	   mayores,	   en	   las	   mujeres.	   Este	   dato	   concuerda	   con	   todo	   lo	   publicado	   por	  
Meeuwis	  at	  al	  (1).	  
	  
Nuestra	   asociación	   prioritaria	   es	   en	   placas,	   seguida	   de	   cuero	   cabelludo	   y	   psoriasis	  
inversa.	  Es	  habitual	  encontrar	  la	  asociación	  de	  psoriasis	  genital	  con	  psoriasis	  de	  cuero	  
cabelludo	  o	   inversa	  pero	  no	  en	  placas.	  Sin	  embargo	  en	  nuestras	  muestras	  se	  aprecia	  
una	   asociación	   significativa	   con	   placas,	   fundamentalmente	   si	   cuestionamos	   dicha	  
localización,	  en	  contra	  de	  algunas	  publicaciones.	  (9)	  
	  
No	  hemos	  encontrado	  asociación	  entre	  PASI	  y	  PG.	  No	  difieren	  significativamente	  salvo	  
en	  mujeres	  en	  las	  que	  se	  cuestionó	  dicha	  localización.	  Carecemos	  de	  explicación	  para	  
esta	  diferencia.	  En	  otros	  artículos	  si	  se	  ve	  esa	  relación,	  como	  el	  de	  Ryan	  al	  al.	  (9).	  
	  
La	  artritis	  psoriásica	  se	  asocia	   fundamentalmente	  con	  aquellos	  varones	  que	  refieren	  
voluntariamente	   dicha	   localización	   (casi	   50%	   la	   padecen).	   No	   tenemos	   referencia	  
bibliográfica	  de	  esta	  asociación.	  (9)	  
	  
La	  PG	  no	  tiene	  relación	  con	  el	  tabaco	  en	  nuestra	  muestra,	  ni	  en	  las	  publicadas.	  (9)	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Cuando	  valoramos	  la	  sintomatología	  con	  diferentes	  escalas,	  el	  prurito	  es	  mayor	  en	  la	  
mujer,	  y	  la	  puntuación	  de	  la	  escala	  analógica	  es	  aún	  superior	  cuando	  es	  la	  paciente	  la	  
que	   refiere	   esta	   sintomatología,	   como	   es	   lógico	   (7,6%/7,35%).	   Al	   realizar	   el	   GPSS	  
obtenemos	  los	  mismos	  resultados	  que	  en	  el	  estudio	  de	  Cather	  at	  al	  (5).	  
	  
Según	   el	   GPSS,	   en	   hombres,	   como	   afecta	   predominantemente	   mucosa,	   predomina	  
escozor	  y	  quemazón.	   En	  mujeres,	  al	   afectar	  más	  a	   los	   labios	  mayores,	  predomina	  el	  
prurito.	  En	  esto	  no	  hay	  diferencias	  con	  los	  artículos	  que	  comparamos	  (5).	  Meeuwis	  at	  
al.	  refrendan	  nuestros	  resultados.	  (1)	  
	  
Gottlieb	  et	  al.	  (10)	  describen	  prurito	  como	  primer	  síntoma,	  seguido	  de	  dolor,	  eritema,	  
descamación	  y	  finalmente,	  sensación	  de	  quemazón	  o	  ardor.	  	  
	  
Otros	  síntomas	  relevantes	  es	  el	  malestar	  localizado,	  el	  eritema,	  fundamentalmente	  en	  
hombres,	  y	  el	  dolor.	  (5)	  
	  
En	  el	  DLQI	  los	  varones	  obtienen	  puntuaciones	  más	  altas.	  Implica	  que,	  aparentemente,	  
las	  lesiones	  les	  limitan	  más	  que	  a	  las	  mujeres.	  (5)	  
	  
Según	   GEN-­‐SFQ2	   y	   GPSIS	   2	   afecta	   más	   a	   las	   mujeres	   cuando	   preguntamos	  
específicamente.	   Esto	   puede	   ser	   por	   la	   diferente	   terminología,	   translación	   o	  
adaptación	  cultural	  de	  las	  diferentes	  escalas	  o	  la	  menor	  afectación	  según	  sexo	  (10). De	  
hecho	   las	  mujeres	   tienen	  menor	   número	   de	   relaciones	   sexuales	   si	   les	   cuestionamos	  
(GPSIS	  1).	  Meeuwis	  et	  al.	  (1)	  y	  Czuczwar	  et	  al.	  (2)	  confirman	  esta	  conclusión.	  Tenemos	  
cierta	   contradicción,	   pero	   la	   terminología	   difiere,	   y	   eso	   puede	   llevar	   a	   diferentes	  
interpretaciones.	   Cather	   et	   al	   (5)	   refieren	  mayor	   afectación	  en	  el	   hombre,	   que	  evita	  
relaciones	  y,	   sin	  embargo,	  presenta	  mayor	  actividad	  sexual.	  También	  consideran	  que	  
esta	  incoherencia	  puede	  ser	  debida	  al	  acto	  de	  masturbación.	  En	  nuestros	  pacientes	  la	  
experiencia	  difiere.	  
	  
En	   cuanto	   a	   la	   sintomatología	   después	   de	   tener	   relaciones,	   la	   mujer	   se	   ve	   más	  
afectada.	  
	  
Con	   respecto	   a	   la	   clínica	   residual,	   predomina	   el	  prurito	   en	   la	  mujer	   y	   el	   eritema	   y	  
escozor	  resultan	  más	  propios	  del	  varón.	  (5)	  
	  
En	   lo	   que	   	   se	   refiere	   a	   tratamientos	   y	   valorando	   solo	   a	   los	   últimos	   pacientes,	   se	  
confirma	  que	   los	   corticoides	   tópicos	   resuelven	   la	   situación	  momentáneamente	  pero	  
son	   poco	   eficientes	   teniendo	   en	   cuenta	   la	   dificultad	   de	   aplicación	   horaria,	   el	   efecto	  
limitado	   cronológicamente	   y	   la	   sensación	   subjetiva	   y	   objetiva	   de	   humedad	   y	   mala	  
higiene.	  Tampoco	  obtienen	  una	  mejoría	  en	  el	  gPGA	  comparable	  a	  los	  tratamientos	  no	  
tópicos.	   Debemos	   añadir	   efectos	   iatrogénicos	   como	   la	   atrofia	   o	   candidiasis	   (3p	   en	  
nuestra	   serie).	   Si	   tratamos	   con	   Fames	   evitamos	   la	   aplicación	   diaria	   de	   tópicos,	   la	  
humedad	  y	  sensación	  de	  suciedad	  pero	  la	  eficacia,	  aunque	  es	  superior,	  no	  es	  un	  gold	  
estándar.	  Hay	   referencia	   a	   favor	   de	   estos	   fármacos	   para	   un	   autor	   (9)	   pero	   nosotros	  
opinamos	   que	   un	   paciente	   con	   PG	   debería	   tratarse	   con	   un	   MB	   o	   Apremilast.	   Los	  
resultados	   son	   francamente	  mejores	   con	  mayor	   seguridad.	   Apremilast	   e	   Ixekizumab	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resultan	  los	  más	  favorecidos	  pero	  tenemos	  que	  tener	  en	  cuenta	  la	  diferencia	  de	  n	  con	  
respecto	   a	   cada	   fármaco.	   Ixekizumab	   ya	   lo	   demostró	   en	   sus	   pivotales	   y	   tiene	  
indicación	   en	   FT.	   Apremilast	   esta	   todavía	   en	   fase	   3	   pero	   con	   resultados	  
esperanzadores.	   Si	   valoramos	   el	   síntoma	   cardinal,	   el	   picor,	   obtenemos	   los	   mismos	  
resultados.	  	  
	  
Los	  MB/Apremilast	  deberían	  ser	  el	  tratamiento	  de	  elección.	  	  
	  
Aunque	  en	  la	  psoriasis	  la	  visibilidad	  es	  fundamental	  en	  la	  estigmatización,	  la	  psoriasis	  
genital	   no	   ha	   sido	   estudiada	   con	   la	   misma	   intensidad	   y	   probablemente	   tenga	   una	  
relevancia	  superior	  a	  cc	  o	  uñas.	  
	  
	  
	  
¿QUÉ	  SESGOS	  TIENE	  ESTE	  TRABAJO?	  
	  
Nuestra	   n	   es	   pequeña.	   Desconocemos	   la	   identidad	   sexual,	   no	   hemos	   valorado	   el	  
tiempo	   de	   la	   enfermedad,	   el	   índice	   de	  masa	   corporal	   o	   el	   número	   de	   tratamientos	  
usados	  por	   los	  pacientes.	  De	   la	  misma	  forma	  no	  cuestionamos	   las	  molestias	  al	  hacer	  
deporte,	  bailar…	  es	  decir,	  en	   sus	  actividades	  diarias.	  Y	   los	   tratamientos	   comparados,	  
aunque	  muestran	  claras	  tendencias,	  no	  pueden	  ser	  considerados	  absolutos,	  ya	  que	  hay	  
una	  diferencia	  clara	  en	  el	  número	  de	  fármacos	  utilizados	  según	  el	  paciente.	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CONCLUSIONES	  
	  
	  
1. Es	  necesario	  cuestionar	  sobre	   la	  PG	  a	   los	  pacientes	  en	   la	  consulta	  porque	  es	  una	  
localización	  proclive	  a	  ocultar.	   Incluso	  si	   la	  psoriasis	  es	  moderada	  grave,	  dándose	  
unas	   condiciones	   adecuadas	   de	   confianza,	   deberíamos	  desnudar	   al	   paciente	   por	  
completo	  y	  obtener	  una	  información	  objetiva.	  
	  
2. La	   afectación	   es	   mayor	   en	   las	  mujeres	   según	   GPISS	   y	   GEN-­‐SFQ	   2	   y,	   de	   hecho,	  
tienen	  menos	  relaciones,	  según	  GEN-­‐SFQ	  1.	  	  	  
	  
3. El	   prurito	   es	   el	   síntoma	   clave	   en	   las	   mujeres	   y	   la	   quemazón/escozor	   en	   los	  
varones.	  
	  
4. Deberían	  tratarse	  como	  primer	  escalón,	  al	  menos	  conceptual,	  con	  MB/apremilast.	  
	  
5. Sería	  necesario	  aplicar	   las	  escalas	  convenientes	  para	  conocer	  la	  situación	  real	  y	  si	  
es	   necesaria	   una	   actitud	   multidisciplinar	   junto	   a	   Psiquiatría/Psicología	   y	  
Urología/Ginecología.	  
	  
6. La	   psoriasis	   genital	   afecta	   la	   esfera	   sexual	   con	   su	   connotación	   psicológica	   y	   la	  
sexualidad	   ha	   demostrado	   relacionarse	   con	   SALUD.	   En	   nuestras	   manos	   está	  
actuar	  de	   forma	  multidisciplinar,	   tratando	   la	  piel:	  nuestro	  objetivo,	  pero	   también	  
las	  enormes	  repercusiones	  que	  puede	  conllevar.	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